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ZAHTEVA ZA PRVO OBRAVNAVO KRŠITVE PACIENTOVIH PRAVIC

	Ime in priimek (pacienta): ...........................................................................................
Naslov: …………………………………………… Pošta: ………………………………….
Telefonska številka: …………………………………

E-pošta: ………………………………………………




	Domnevna kršitev pacientovih pravic:………………………………………………….

Datum in čas - ura: ………………………………………………………………………….
Kraj (ambulanta), naslov: …………………………………………………………………...
Udeležene osebe: ……………………………………………………………………………  

Posledice kršitve pacientovih pravic: ………………………………………………………

Kratek opis domnevne kršitve:

………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….



	PREDLOG za rešitev spora oz. odprave kršitve pacientovih pravic :

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..




Datum:  …………………….                               Podpis  pacienta:
                                                      .………………………………
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